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医保扶贫政策对农村低收入人口

医疗服务利用的影响研究*

陈钰晓 1, 4, 5 赵绍阳 2 卢历祺 3

摘要：有效发挥社会医疗保障的贫困阻断功能，是巩固拓展脱贫攻坚成果、增强脱贫地区和脱贫

群众内生发展动力的重要基础。本文基于中国家庭追踪调查 2014年、2016年和 2018年三期数据，通

过构建双重差分模型，评估医保扶贫政策对农村低收入人口医疗服务利用的影响。实证结果表明：医

保扶贫政策通过提高医保待遇水平，显著增加了农村低收入人口的医疗服务利用。通过一系列稳健性

和安慰剂检验，此结论依然稳健。医保扶贫政策能够显著促进农村低收入家庭成年人的医疗服务利用，

而对农村低收入家庭儿童的医疗服务利用没有明显影响。低收入家庭缺乏与儿童相关的健康知识和技

能可能导致了这种异质性影响。因此，要保障低收入人口医保待遇，强化对低收入人口的健康教育。
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一、引言

“十三五”时期，中国精准扶贫工作取得了巨大成就。在完成了消除绝对贫困艰巨任务的基础上，

如何巩固拓展脱贫攻坚成果就成为政府面临的重大课题。而巩固脱贫攻坚成果至关重要的一个方面就

是防止农户因病返贫。疾病冲击会导致农户劳动生产率下降，贫困脆弱性增强。受制于流动性约束以

及健康素养欠缺，低收入人口无法及时有效地获得医疗服务，这导致他们的健康状况进一步下降，最

终陷入“健康－贫困”陷阱（Wagstaff，2002）。因此，需要充分发挥社会医疗保障制度的贫困阻断功

能，为增强脱贫群众内生发展动力奠定健康基础。

中国农村低收入人口享受的医疗保险经历了“普惠”“特惠”两个阶段。第一阶段为实施新型农村

合作医疗制度（以下简称“新农合”）时期（2003－2015年）。新农合在一定程度上降低了疾病冲击对

家庭的负面影响（黄薇，2019），但在减缓贫困方面存在一定的局限性，这主要体现在新农合具有“重
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覆盖、轻保障”“重普惠、轻特惠”的特点。新农合对低收入人口的保障力度有限，难以充分满足低收

入人口的医疗保障需求。尽管新农合规定的住院费用报销比例已经达到 75%，但是，农村患者的次均

住院费实际报销比例仅为 50%左右，重病患者的报销比例往往更低（张仲芳，2017），农村低收入人

口的医疗负担仍然较重。第二阶段为脱贫攻坚时期（2016－2020年）。为充分发挥医疗保险抵御风险、

减缓贫困的作用，国家 15个部委在 2016年联合发布《关于实施健康扶贫工程的指导意见》，旨在针

对性提高低收入人口的医疗保险覆盖范围和保障水平。在此背景下，各省（区、市）相继出台了以提

高个人缴费财政补贴额度、提升住院费用报销比例为核心的具有特惠性质的医保扶贫政策。2021年至

今为医保扶贫政策过渡时期，针对低收入人口的医保政策仍处于调整探讨阶段。在完成消除绝对贫困

的任务后，取消特惠性质的医保扶贫政策会导致低收入人口无法有效防范因病致贫风险，但是，若将

医保扶贫政策简单推广至全体居民，不仅有违效率原则，还会造成财政和医保基金支出双重压力（林

万龙和刘竹君，2021）。因此，实现医保政策的平稳过渡，为增强脱贫群众内生发展动力提供持续健康

保障是当前亟待解决的问题，而破解这一难题首先要对医保政策的实施效果以及农村低收入人口的医

疗服务利用情况有清晰的认识。

现有文献多考察第一阶段实施新农合对农村居民的影响，普遍认为新农合的实施显著改善了参合

者“有病不医”的状况，通过提高医疗可及性改善了农民健康状况，并通过降低疾病冲击的负向影响

提高了农民实际收入，有效降低了贫困发生率（齐良书，2011；程令国和张晔，2012）。方迎风和周辰

雨（2020）进一步指出：从长期看，新农合显著提升了农户的健康素养，并通过提高投资、减少疾病

冲击下的儿童辍学率、提高居民收入、降低医疗支出等渠道显著减少了农村因病致贫现象。城乡居民

基本医疗保险制度（以下简称“城乡居民医保”）的建立整合了碎片化的社会医疗保险制度，强化了农

民医疗服务保障程度（胡宏伟等，2012）。从补偿和受益公平性角度看，城乡居民医保通过增加对低收

入者的医疗费用补偿，提高了他们的医疗服务利用水平和健康状况（赵绍阳等，2015；马超等，2015；

沓钰淇等，2020；范红丽等，2021）。但是，也有学者指出：在医疗资源分布不均匀的情况下，高收入

人群因具有更高的健康素养和更强的支付能力而享有更多、更优质的医疗服务，其基本医疗保险受益

程度超过低收入人群，从而引发医疗服务“穷人补贴富人”问题，加剧健康不平等（解垩，2009；周

钦等，2016）。在收入改善方面亦是如此：普惠性质的医保政策可以在一定程度上缓解因病致贫、因病

返贫等问题，但对中高收入家庭的收入促进效果更好，引发“目标上移”和收入差距扩大等问题（李

实等，2016；黄薇，2017）。新农合与城乡居民医保改善了农村低收入人口的医疗服务利用，降低了其

贫困脆弱性，但也加剧了医疗服务、健康、收入等方面的不平等程度。

现有关于第二阶段特惠性质医保扶贫政策的研究多是定性分析，缺少对政策实施效果的量化分析。

李静（2019）、汪三贵和刘明月（2019）等肯定了医保扶贫政策在提升低收入人口医疗服务利用水平、

促进其人力资本积累等方面的作用，并分析医保扶贫政策面临的挑战并提出优化路径。但是，由于缺

乏全国微观层面数据的支撑，已有研究大多从政策设计角度展开讨论，医保扶贫政策实施效果和作用

机制等方面的实证研究有待丰富。陈昊等（2020）围绕精准扶贫政策对低收入人口医疗服务利用的影

响进行了有益探索，发现精准扶贫政策通过收入效应和工作效应增加了低收入人口的就医可能，但研
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究未涉及医保扶贫政策本身。鉴于此，本文基于 2014年、2016年和 2018年中国家庭追踪调查（China

Family Panel Studies，CFPS）数据，研究医保扶贫政策对农村低收入人口医疗服务利用情况的影响以

及医保扶贫政策发挥作用的渠道，并考察其对不同群组的异质性影响以及对低收入人口健康状况的改

善情况。总结医保扶贫政策实施的经验，能够为建立防范因病返贫的长效机制提供依据，为巩固拓展

脱贫攻坚成果提供有益启示。

本文的边际贡献有以下几个方面：第一，不同于现有文献主要关注普惠医保政策的实施效果，本

文研究了医保扶贫政策对低收入人口医疗服务利用的影响。本文将研究领域从广延边际（即低收入人

口有无医保）拓展到集约边际（即低收入人口医保待遇提升），丰富了低收入人口医疗服务利用的相

关研究。第二，医保扶贫政策针对性地提高了农村低收入人口的住院费用报销比例，本文利用这一外

生政策冲击，借助双重差分方法，更有效地识别医保待遇变化对农村低收入人口医疗服务利用和健康

的影响，并通过异质性分析探索了制约不同低收入人口医疗服务利用的关键因素。

二、政策背景与理论分析

（一）医保扶贫政策实施背景

中国已经建立起由城镇职工基本医疗保险和城乡居民基本医疗保险两大公共医保体系组成的全民

基本医疗保障网。其中：城镇职工医保制度建设始于 20世纪 90年代末，其参与者为城镇职工，缴费

由企业和职工共同负担；城乡居民基本医疗保险由新农合和城镇居民医疗保险两项制度合并而来，主

要覆盖农村居民和城镇非从业居民，以家庭缴费为主，政府给予适当补助。随着城乡居民基本医疗保

险覆盖范围的不断扩大，家庭应对疾病冲击的能力逐步增强，因病致贫、因病返贫的现象得到缓解。

但是，城乡居民基本医疗保险实行属地原则，筹资方式、报销比例等在同一属地范围内是统一的，

未能充分考虑低收入人口的特殊情况，医保扶贫的精准性无法得到充分体现。同时，不同群体的医疗

保险报销比例是相同的，这决定了整体医保待遇水平不高，医疗保险对低收入人口医疗服务利用的影

响有限，低收入人口“看病贵、看病难”的问题没有得到根本解决。为保障医保政策更精准对接低收

入人口需求，2016年国家卫生计生委等 15个部委联合发布《关于实施健康扶贫工程的指导意见》，提

出开展健康扶贫工程，保障低收入人口享有基本医疗卫生服务。在此背景下，各省（区、市）相继出

台以财政补贴个人缴费、提升住院费用报销比例为核心的医保扶贫政策。医保扶贫政策主要包括两个

方面：第一，政府补贴低收入人口参加基本医疗保险的个人缴费，提高低收入人口医保覆盖率，实现

应保尽保，其中，安徽等省份全额补贴保费，山东等省份部分补贴保费；第二，提升低收入人口住院

费用报销比例，提高低收入人口综合医疗保障水平，最大程度地减轻低收入人口医疗费用负担。

（二）理论分析

西方关于低收入人口医疗服务需求价格弹性的研究主要围绕社会医疗保险项目（Medicaid，以下

简称“医疗补助制度”）展开。Lurie et al.（1986）通过将政府缩小医疗补助制度覆盖范围作为事件冲

击研究发现：退出医疗补助制度群体获得医疗服务的机会显著下降，费用提高是导致这一现象的主要

原因。Currie andGruber（1996）发现：医疗补助制度的推广显著改善了母亲产前护理，降低了儿童死
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亡率，并有效降低了婴儿死亡率和出生低体重率。Finkelstein et al.（2012）研究了美国俄勒冈州标准医

疗保险计划（医疗补助制度的一种形式）的实施效果，研究发现：标准医疗保险计划使居民住院概率

增加 30%，服用任何处方药的概率增加 15%，门诊就诊的概率增加 35%，低收入群体对医疗服务价格

更加敏感。医保扶贫政策受益对象为低收入人口，其主要通过补贴个人缴费降低参保门槛、提高住院

费用报销比例降低医疗服务价格来发挥作用。低收入人口面临较强的收入约束，加之其营养健康水平

往往更差，因此，他们对医疗服务价格更加敏感，其医疗服务价格弹性更大。提高低收入人口医保待

遇会有效降低医疗服务价格，提升低收入人口的医疗服务利用水平。及时有效获取医疗服务会改善低

收入人口的健康状况，并且，他们在享受医疗服务的过程中也会更加了解自身的健康状况，从而提升

低收入人口健康素养，具体如图 1所示。因此，本文提出研究假说H1。

H1：医保扶贫政策会增加低收入人口的医疗服务利用。

医保扶贫政策对医疗服务利用的作用受到健康素养的影响。健康素养是指个体获得、理解和处理

基本的健康信息或服务，并做出正确的与健康相关决策的能力（Jones and Furner，1998）。健康素养是

一种重要的健康资本，如果居民无法感知、理解自身健康状况的变化，那么，即使医疗服务价格下降，

他们也不能做出正确的医疗决策，因此，健康素养在促进医疗服务利用中发挥着关键作用（Schillinger

et al.，2002；赵绍阳等，2020；Giles et al.，2021）。低收入人口健康素养水平往往偏低，可能会阻碍

医保扶贫政策发挥作用。

图 1 医保扶贫政策对低收入人口医疗服务利用、健康的影响路径

低收入人口在医疗服务利用过程中会增强对自身健康状况的了解，从而提升自身健康素养：一方

面，他们会更清晰地认识到患病的症状和疾病产生的不良后果；另一方面，他们也会逐渐掌握处理所

患疾病的正确方法。随着健康素养的提升，低收入人口更有能力识别患病情况，并逐步摒弃“小病不

用治，大病治不了”的错误观念，他们的医疗服务利用水平将得到进一步提升。医疗服务利用与健康

素养之间长期相互作用会形成一种良性循环，帮助低收入人口彻底跳出“健康－贫困”陷阱。据此，

本文提出研究假说H2。

H2：医疗服务利用与健康素养之间存在互动关系，这会影响医保扶贫政策实施效果。

三、数据与模型设定

（一）数据来源

本文采用CFPS2014年、2016年和 2018年三期调查数据来开展研究。该调查是由北京大学中国

社会科学调查中心实施的具有全国代表性的大型微观入户调查，两年实施一次。选取CFPS数据库研

究医保扶贫政策实施效果的优势在于：该数据库数据刚好覆盖医保扶贫政策实施前后年份，可以很好

地考察医保扶贫政策对低收入人口医疗服务利用以及健康的影响。为了研究医保扶贫政策的实施效果，
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本文匹配了 2014年、2016年和 2018年均参加调查的个体，获得三期追踪数据。由于医保扶贫政策针

对的是建档立卡贫困户，笔者选择农村居民作为研究对象。经过数据清理，本文研究共获得 48711个

农村居民样本个体。

（二）变量选取

1.被解释变量。本文选取“农村居民医疗服务利用水平”作为被解释变量，具体包含过去 12个月

是否因病住院、过去 12个月住院总费用、过去 12个月住院以外医疗费用、过去 12个月总医疗费用、

自付医疗费用 5个指标。

2.核心解释变量。本文的核心解释变量为是否为低收入人口。根据国家精准扶贫政策，笔者将 2014

年、2016年和 2018年历次调查时年人均收入低于 2300元（2010年不变价）的居民定义为低收入人

口，赋值为 1。此处参考陈昊等（2020）的做法，排除以下情况（“六不评”）：第一，家庭成员在国家

机关或国有企业工作且有稳定收入；第二，家庭成员担任村支书或村主任；第三，家庭在城镇有商品

房、门市房（不含因灾重建、拆迁建房）；第四，家庭成员有小汽车、面包车、工程机械和大型农机具；

第五，家庭成员作为企业法人或股东在工商部门注册有企业且有年审记录或长期雇用他人从事生产经

营；第六，家庭成员高价择校读书、在高价私立学校读书或自费出国留学。结合CFPS数据的可获得

性，笔者利用问卷题项“公司/单位/生意类型”识别第一种情况，若农村居民选择的工作单位或雇主

性质为政府部门、党政机关、人民团体、事业单位、国有企业，则低收入人口赋值为 0；利用问卷题

项“汽车拥有情况”和“农用机械总值”识别第四种情况，若农村居民回答家中有汽车或农用机械价

值超过 1000元，则低收入人口赋值为 0；利用问卷题项“总房贷”识别第三种情况，若农村居民存在

贷款买房的情况，则低收入人口赋值为 0。由于数据所限，第二种、第五种和第六种情况暂时无法识

别，但是，家庭成员担任村支书或村主任、家庭成员为企业法人或股东以及在高额学费私立学校读书

的样本毕竟很少，不会对结果产生太大影响。同时，由于多地实行脱贫不脱政策的规定，样本个体若

在调查年份被认定为低收入人口，则此后年份都赋值为 1。

本文的另一个核心解释变量为是否已实施医保扶贫政策，为时间虚拟变量。中央在 2016年决定实

施医保扶贫政策，各省（区、市）于 2016年和 2017年陆续贯彻实施，而CFPS问卷询问的是过去 12

个月的信息，故在 2014年和 2016年，是否已实施医保扶贫政策变量赋值为 0，在 2018年则赋值为 1。

在CFPS2016年第四轮全国调查中，访谈时间集中在 2016年 7月至 11月，但后期也存在部分样本的

调查时间延后至 2017年，与各地区医保扶贫政策实施时间存在重合，为保证政策效果识别的准确性，

笔者删除了这类样本。

3.控制变量。本文选择年龄、性别、婚姻状况、工作状况、受教育程度、健康程度自评作为个体

层面的控制变量，选择家庭规模、家庭总收入作为家庭层面的控制变量，选择所在省份基层医疗卫生

机构数量、基层医疗卫生机构床位数作为省份层面的控制变量。

本文研究中所有变量的含义以及描述性统计结果如表 1所示。
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表 1 变量含义与描述性统计

变量名称 变量含义和赋值 均值 标准差

过去12个月是否因病住院 农村居民过去 12个月是否因病住院：是=1，否=0 0.1123 0.3158

过去12个月住院总费用 农村居民过去 12个月住院总费用（元），取对数 0.9336 2.6817

过去12个月住院以外医疗

费用

农村居民过去 12个月住院以外医疗费用（元），取对数 4.3546 3.0922

过去12个月总医疗费用 农村居民过去 12个月总医疗费用（元），取对数 4.7212 3.2342

自付医疗费用 农村居民自付医疗费用（元），取对数 4.5182 3.1657

是否为低收入人口 是否为低收入人口：是=1，否=0 0.2115 0.4084

是否已实施医保扶贫政策 政策实施时间：调查年份为2014年或2016年=0，调查

年份为 2018年=1

0.3333 0.4714

年龄 农村居民年龄（岁） 39.209 21.509

性别 农村居民性别：男=1，女=0 0.4888 0.4999

婚姻状况 农村居民婚姻状况：在婚=1，其他=0 0.8324 0.3735

工作状况 农村居民工作状况：工作=1，未工作=0 0.6165 0.4862

受教育程度 农村居民受教育程度：文盲或半文盲=1，小学=2，初中

=3，高中、中专、技校或职高=4，大专=5，大学本科=6，

硕士=7

2.1146 1.1302

健康程度自评 农村居民健康程度：非常健康=1，很健康=2，比较健康

=3，一般健康=4，不健康=5

3.0074 1.277

家庭规模 家庭总人口数（人） 4.6755 2.0402

家庭收入 家庭总收入（元） 49986.59 99987.09

基层医疗卫生机构数量 所在省份基层医疗机构数量（个） 44757.88 21588.34

基层医疗卫生床位数 所在省份基层医疗卫生床位数（张） 66515.20 36920.85

（三）模型设定

本文采取标准的双重差分模型（differences-in-differences，简称DID）研究医保扶贫政策对农村低

收入人口医疗服务利用的影响：

0 1 2 3it i t i t it t c itY Treat Post Treat Post X                （1）

（1）式中：ࡰ��代表个体i在t时期的医疗服务利用水平； iTreat 代表个体 � 是否为低收入人口；

tPost 代表是否已实施医保扶贫政策；为了检验医保扶贫政策实施的效果，笔者设置交互项

i tTreat Post ，衡量医保扶贫政策对农村低收入人口医疗服务利用的影响； itX 代表个体i在t时期

的个体层面、家庭层面、省份层面的控制变量。同时，（1）式加入年份固定效应 t 和县（市、区）固

定效应 c 。

四、实证结果：医保扶贫政策实施效果评估

（一）医保扶贫政策对农村低收入人口医疗服务利用的影响

医保扶贫政策对农村低收入人口医疗服务利用影响的回归结果如表 2所示。如表 2方程 1所示：
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交互项在 1%统计水平上显著，且系数为 0.0248，说明医保扶贫政策显著提升了农村低收入人口的住

院概率。在控制健康状况的情况下，因病住院概率的提高并不意味着生病次数增加，而是反映了农村

低收入人口利用医疗资源能力的增强。农村低收入人口往往具有较高的医疗服务价格弹性，住院费用

报销比例的提升可以有效缓解农村低收入人口的流动性约束，提高其医疗服务可及性。如表 2方程 2

所示：交互项在 1%统计水平上显著，且系数为 0.1938。这说明随着住院概率的增加，农村低收入人

口的住院总费用也相应增长。医保扶贫政策对住院以外医疗费用不存在显著影响，这是因为医保扶贫

政策主要通过提高住院费用报销比例来满足农村低收入人口就医需求。医疗服务需求的快速释放导致

医疗总费用迅速增长，这抵消了住院费用报销比例提高产生的影响，致使自付医疗费用绝对值增加。

自付医疗费用的增加从侧面证明：农村低收入人口医疗服务利用水平的提高是来源于“有效需求”得

到满足，而不是“过度医疗”。总体上看，医保扶贫政策为农村低收入人口提供了覆盖范围更广、医保

待遇更高、更具针对性的医疗保障，显著提升了农村低收入人口的医疗服务利用水平。研究假说H1

得到验证。

表2 医保扶贫政策影响农村低收入人口医疗服务利用的基准回归结果

变量名称

过去12个月

是否因病住院

过去12个月

住院总费用

过去12个月住

院以外医疗费用

过去 12个月

总医疗费用

自付医疗费用

方程1 方程2 方程 3 方程 4 方程5

是否为低收入人口×是否

已实施医保扶贫政策

0.0248*** 0.1938*** 0.0835 0.1480** 0.1279**

（0.0071） （0.0606） （0.0615） （0.0625） （0.0619）

是否为低收入人口 -0.0123** -0.1026** -0.1946*** -0.2108*** -0.2264***

（0.0048） （0.0412） （0.0440） （0.0454） （0.0447）

是否已实施医保扶贫政

策

0.0001 0.0198 0.0980** 0.0635 0.0743*

（0.0044） （0.0380） （0.0424） （0.0435） （0.0430）

年龄 0.0017*** 0.0135*** 0.0132*** 0.0170*** 0.0140***

（0.0001） （0.0013） （0.0014） （0.0015） （0.0014）

性别 0.0104*** 0.1075*** -0.3215*** -0.2507*** -0.2654***

（0.0032） （0.0268） （0.0314） （0.0324） （0.0317）

婚姻状况 0.0104* 0.1488*** 0.0483 0.1056** 0.0898*

（0.0056） （0.0480） （0.0514） （0.0530） （0.0516）

工作状况 -0.0668*** -0.6228*** -0.1163*** -0.3576*** -0.3180***

（0.0053） （0.0467） （0.0443） （0.0455） （0.0446）

受教育程度为小学 -0.0061 -0.0323 -0.4263*** -0.4270*** -0.4108***

（0.0045） （0.0386） （0.0414） （0.0426） （0.0416）

受教育程度为初中 -0.0111** -0.0758* -0.5398*** -0.5592*** -0.5412***

（0.0050） （0.0429） （0.0479） （0.0494） （0.0483）

受教育程度为高中、中

专、技校或职高

-0.0082 -0.0293 -0.4137*** -0.3926*** -0.4275***

（0.0066） （0.0574） （0.0676） （0.0698） （0.0682）
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（续表 2）

受教育程度为大专 -0.0014 0.0221 -0.4640*** -0.4537*** -0.5288***

（0.0103） （0.0897） （0.1341） （0.1369） （0.1342）

受教育程度为大学本科 -0.0119 -0.0791 -0.4579*** -0.5312*** -0.5950***

（0.0126） （0.1054） （0.1679） （0.1756） （0.1699）

受教育程度为硕士 -0.0564** -0.4822** 0.2423 -0.0708 -0.0086

（0.0272） （0.2336） （0.7261） （0.7743） （0.7635）

健康程度自评为很健康 0.0051 0.0358 0.4314*** 0.4670*** 0.4488***

（0.0037） （0.0308） （0.0513） （0.0538） （0.0524）

健康程度自评为比较健

康

0.0335*** 0.2800*** 1.3159*** 1.4116*** 1.3619***

（0.0037） （0.0314） （0.0480） （0.0505） （0.0492）

健康程度自评为一般健

康

0.0707*** 0.5932*** 1.8930*** 2.0966*** 2.0208***

（0.0054） （0.0456） （0.0585） （0.0608） （0.0594）

健康程度自评为不健康 0.2240*** 1.9737*** 3.2158*** 3.7756*** 3.6150***

（0.0069） （0.0602） （0.0578） （0.0593） （0.0580）

家庭规模 0.0008 0.0042 -0.0118 -0.0138 -0.0049

（0.0009） （0.0076） （0.0083） （0.0085） （0.0083）

家庭总收入 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000*** 0.0000**

（0.0000） （0.0000） （0.0000） （0.0000） （0.0000）

基层医疗卫生机构数量 -0.0000 -0.0000 -0.0000 -0.0000 -0.0000

（0.0000） （0.0000） （0.0000） （0.0000） （0.0000）

基层医疗卫生床位数 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000* 0.0000**

（0.0000） （0.0000） （0.0000） （0.0000） （0.0000）

常数项 -0.0198 -0.1607 1.9444*** 2.0680*** 1.9053***

（0.0222） （0.1901） （0.2469） （0.2549） （0.2477）

年份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制

县（市、区）固定效应 控制 控制 控制 控制 控制

观测值 48232 48159 48070 48145 48034

R2 0.0975 0.1011 0.1834 0.2112 0.2020

注：①***、**和*分别表示 1%、5%和10%的显著性水平；②括号内为个体聚类标准误。

（二）稳健性检验

1.平行趋势和安慰剂检验。DID的前提假设是平行趋势假设，即处理组和控制组的因变量在政策

未发生前应当具有相同的时间趋势。本文借鉴 Pilvar andYousefi（2021）的做法，通过事件研究法检

验平行趋势假设，将调查年份是否为 2014年（调查年份为 2014则赋值为 1，否则赋值为 0）与是否

为低收入人口的交互项、调查年份是否为 2018年（调查年份为 2018则赋值为 1，否则赋值为 0）与

是否为低收入人口的交互项也纳入模型中进行考察。结果如表 3所示：在政策实施前，交互项的估计

系数并不显著；在政策实施后，交互项的显著性、系数估计值的方向与基准回归结果一致。表 3估计
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结果表明：一方面，在医保扶贫政策实施前，处理组和控制组具有共同的变化趋势；另一方面，医保

扶贫政策有效提升了农村低收入人口的医疗服务利用水平。

表 3 医保扶贫政策影响农村低收入人口医疗服务利用的平行趋势检验

变量名称

过去 12个月

是否因病住院

过去12个月

住院总费用

过去12个月住院

以外医疗费用

过去12个月总

医疗费用

自付医疗费用

方程 1 方程2 方程 3 方程4 方程5

是否为低收入人口×是

否为 2014年

-0.0071 -0.0460 0.0227 -0.0182 -0.0165

（0.0083） （0.0696） （0.0752） （0.0769） （0.0765）

是否为低收入人口×是

否为 2018年

0.0218*** 0.1744*** 0.0930 0.1403** 0.1209*

（0.0078） （0.0661） （0.0687） （0.0692） （0.0684）

控制变量 控制 控制 控制 控制 控制

年份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制

县（市、区）固定效应 控制 控制 控制 控制 控制

观测值 48232 48159 48070 48145 48034

R2 0.0975 0.1011 0.1834 0.2112 0.2020

注：①***、**和*分别表示1%、5%和 10%的显著性水平；②括号内为个体聚类标准误；③以政策实施前一期（2016

年）作为基期；④控制变量同表 2。

本文借鉴Cantoni et al.（2017）的方法进行安慰剂检验，以判断医保扶贫政策对低收入人口医疗服

务利用的促进作用是否是由其他随机性因素引起的。笔者随机抽取处理组，重复 500次该随机过程并

进行 500次回归，将每次回归得到的虚拟交互项系数估计值与基准回归中真实交互项的系数估计值进

行对比。真实的政策效应若与虚拟的政策效应显著不同，则可排除其他随机因素对结果的干扰。
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图2 医保扶贫政策影响农村低收入人口医疗服务利用的安慰剂检验

注：曲线图中的圆点为虚拟系数的分布，实线是虚拟系数的正态分布拟合线。

结果如图 2所示，右侧竖虚线表示真实系数估计值（表 2中交互项的系数），对图 2（a）中过去

12个月是否因病住院、图 2（b）中过去 12个月住院总费用这两个被解释变量，真实系数估计值远离

安慰剂检验的虚拟系数估计值；对图 2（c）中过去 12个月总医疗费用、图 2（d）中自付医疗费用这

两个被解释变量，仅有极少数虚拟系数估计值大于真实系数估计值。这说明：基准回归结果比较稳健，

医保扶贫政策提升了低收入人口医疗服务利用水平。

2.调整样本区间。考虑到低收入人口与中高收入人口的医疗行为存在差异，笔者选择中高收入人

口作为控制组可能会产生估计偏差，因此，本文通过缩小控制组样本区间来进行稳健性检验。根据 2014

年全国农村居民人均纯收入，笔者只保留 2014年调查时年人均收入在 10000元以内的样本，重新进

行回归。回归结果如表 4所示：在缩小控制组样本后，医保扶贫政策使农村低收入人口的住院概率和

住院费用显著增加，使农村低收入人口获得了更丰富的医疗资源。这一结果与基准回归结果基本一致，

表明基准回归结果是稳健的。

表 4 医保扶贫政策影响农村低收入人口医疗服务利用的估计结果（调整控制组）

变量名称

过去12个月

是否因病住院

过去12个月

住院总费用

过去12个月住院

以外医疗费用

过去 12个月

总医疗费用

自付医疗费用

方程1 方程2 方程 3 方程 4 方程 5

是否为低收入人口×是

否已实施医保扶贫政策

0.0221*** 0.1668** 0.1005 0.1558** 0.1302*

（0.0080） （0.0686） （0.0695） （0.0702） （0.0696）

控制变量 控制 控制 控制 控制 控制

年份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制

县（市、区）固定效应 控制 控制 控制 控制 控制

观测值 29356 29300 29243 29301 29238

R2 0.1020 0.1053 0.1961 0.2247 0.2149

注：①***、**和*分别表示 1%、5%和10%的显著性水平；②括号内为个体聚类标准误；③控制变量同表2。



医保扶贫政策对农村低收入人口医疗服务利用的影响研究

- 132 -

考虑到疾病冲击是导致收入下降的重要原因，新进入处理组的农村低收入人口可能健康状况更差，

相应的医疗服务利用水平更高，这会高估医保扶贫政策的实施效果。为了排除这一因素的影响，笔者

调整处理组，删除 2016年和 2018年调查时新出现的低收入人口，然后重新进行回归，得到回归结果

如表 5所示。有关结果与基准回归结果基本一致，表明基准回归结果依然稳健。

表 5 医保扶贫政策影响农村低收入人口医疗服务利用的估计结果（调整处理组）

变量名称

过去12个月是

否因病住院

过去 12个月

住院总费用

过去12个月住院

以外医疗费用

过去 12个月

总医疗费用

自付医疗费用

方程 1 方程 2 方程3 方程 4 方程 5

是否为低收入人口×是

否已实施医保扶贫政策

0.0369*** 0.2964*** 0.0947 0.2336*** 0.2166***

（0.0085） （0.0725） （0.0716） （0.0727） （0.0720）

控制变量 控制 控制 控制 控制 控制

年份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制

县（市、区）固定效应 控制 控制 控制 控制 控制

观测值 43173 43112 43032 43095 42993

R2 0.0948 0.0985 0.1825 0.2086 0.2001

注：①***表示 1%的显著性水平；②括号内为个体聚类标准误；③控制变量同表2。

3.更换估计方法。上述估计仍然可能存在处理组样本的自选择问题，例如健康状况更差的农村居

民更容易成为低收入群体从而享受医保扶贫政策。因此，为了降低样本自选择问题对回归结果的影响，

本文进一步采用 PSM-DID方法进行估计。首先，使用是否为低收入人口对农村居民年龄、性别、婚

姻状况、工作状况、受教育程度、健康程度自评、家庭规模、家庭收入、基层医疗卫生机构数量和基

层医疗卫生床位数进行 Logit回归，根据回归系数得到各个样本的倾向得分；其次，根据估计的倾向

得分，采用 1∶2近邻匹配法进行匹配；再次，为了保证匹配的可靠性，对匹配后的样本进行平行趋

势检验，结果显示匹配后的样本满足平行趋势假设
①
；最后，使用匹配数据对（1）式进行回归，得到

回归结果如表 6所示。根据表 6，所有方程交互项的显著性、系数大小和方向均与基准回归结果一致，

因此，医保扶贫政策对低收入人口医疗服务利用存在正向影响的研究结论是稳健的。笔者进一步采用

核匹配和半径匹配法重复上述过程，得到的结果与表 6类似
②
。

表6 医保扶贫政策影响农村低收入人口医疗服务利用的估计结果（PSM-DID）

变量名称

过去 12个月

是否因病住院

过去 12个月

住院总费用

过去12个月住院

以外医疗费用

过去 12个月

总医疗费用

自付医疗费用

方程 1 方程 2 方程 3 方程 4 方程5

是否为低收入人口×是否

已实施医保扶贫政策

0.0247*** 0.1928*** 0.0831 0.1468** 0.1267**

（0.0071） （0.0607） （0.0616） （0.0625） （0.0619）

控制变量 控制 控制 控制 控制 控制

①
限于篇幅，本文未报告平衡趋势检验结果，读者如有需要请联系笔者索取。

②
限于篇幅，本文未报告采用核匹配和半径匹配法估计得到的回归结果，读者如有需要请联系笔者索取。
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（续表 6）

年份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制

县（市、区）固定效应 控制 控制 控制 控制 控制

观测值 48164 48091 48002 48077 47966

R2 0.0974 0.1010 0.1835 0.2114 0.2020

注：①***、**分别表示1%、5%的显著性水平；②括号内为个体聚类标准误；③控制变量同表2。

4.排除其他扶贫政策干扰。自 2013年提出精准扶贫战略之后，国家和各省份陆续出台了一系列专

项扶贫政策，低收入人口医疗服务利用可能受其他扶贫政策的影响，从而导致医保扶贫政策实施效果

被高估。为了排除其他政策的干扰，本文从国家乡村振兴局搜集到 2016年和 2018年各省（区、市）

收到的中央财政专项扶贫资金总额，按照样本个体所在省份与微观数据进行匹配，并将其作为其他扶

贫政策的代理变量纳入回归模型中，得到回归结果如表 7所示。各方程回归结果与基准回归结果一致，

这从侧面证明了低收入人口医疗服务利用的提升来源于医保扶贫政策，而非其他政策。究其原因，可

能主要有两点：第一，虽然同时期陆续出台了其他扶贫政策，但医保扶贫政策对低收入人口医疗服务

利用具有最直接的影响；第二，即使其他扶贫政策对低收入人口医疗服务利用存在影响，这种影响也

是通过收入或劳动力市场参与等途径发挥作用，基准回归的控制变量已包含上述因素。

表 7 医保扶贫政策影响农村低收入人口医疗服务利用的估计结果（排除其他专项扶贫政策干扰）

变量名称

过去12个月

是否因病住院

过去 12个月

住院总费用

过去12个月住院

以外医疗费用

过去 12个月

总医疗费用

自付医疗费用

方程1 方程 2 方程3 方程 4 方程5

是否为低收入人口×是

否已实施医保扶贫政策

0.0217*** 0.1728*** 0.1066 0.1483** 0.1296*

（0.0079） （0.0668） （0.0691） （0.0697） （0.0689）

中央专项扶贫资金 -0.0014 -0.0247 -0.0571 -0.1168 -0.1551*

（0.0076） （0.0659） （0.0939） （0.0931） （0.0907）

控制变量 控制 控制 控制 控制 控制

年份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制

县（市、区）固定效应 控制 控制 控制 控制 控制

观测值 31732 31682 31682 31733 31661

R2 0.1130 0.1171 0.1849 0.2163 0.2071

注：①***、**和*分别表示 1%、5%和10%的显著性水平；②括号内为个体聚类标准误；③控制变量同表2。

（三）医保扶贫政策作用机制检验

医保扶贫政策主要包含降低个人医保缴费和提高医保待遇两个方面，本部分将考察这两种作用途

径。第一种作用途径是医保扶贫政策通过财政补贴减轻低收入人口参保负担，提高基本医疗保险参与

率，进而影响医疗服务利用。笔者使用是否参加基本医疗保险（若参保则赋值为 1，否则赋值为 0）作

为因变量，考察医保扶贫政策是否有效提升低收入人口的参保率。同时，笔者根据各省（区、市）医

保扶贫政策中的保费补贴情况，将样本分为部分补贴组和全额补贴组进行分组回归。回归结果如表 8

所示：无论是总体样本，还是部分补贴组和全额补贴组，医保扶贫政策均没有对低收入人口参保率产
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生显著影响。同时，CFPS数据显示：低收入人口和中高收入人口的参保率都在 90%以上，并且两组

人群的参保率并没有显著差异。这说明，医保扶贫政策没有通过降低个人医保缴费对低收入人口医疗

服务利用产生影响。

表8 医保缴费补贴方式对农村低收入人口参保率的影响

变量名称

是否参加基本医疗保险 是否参加基本医疗保险

（部分补贴组）

是否参加基本医疗保险

（全额补贴组）

方程1 方程2 方程3

是否为低收入人口×是否已实施

医保扶贫政策

-0.0029 -0.0096 -0.0002

（0.0059） （0.0098） （0.0075）

控制变量 控制 控制 控制

年份固定效应 控制 控制 控制

县（市、区）固定效应 控制 控制 控制

观测值 48593 22004 26589

R2 0.0916 0.0878 0.1044

注：①括号内为个体聚类标准误；②控制变量同表2。

第二种途径是医保扶贫政策通过提高住院费用报销比例，降低医疗服务价格，从而增加低收入人

口医疗服务利用。笔者依据样本个体住院费用报销比例提升幅度将样本分为低中高 3组，其中，所在

省份住院费用报销比例增幅小于等于 5%的样本个体被划分为低增幅组，所在省份住院费用报销比例

增幅大于5%且小于等于10%的样本个体被划分为中增幅组，所在省份住院费用报销比例增幅大于10%

的样本个体被划分为高增幅组。根据表 9的回归结果：对于低增幅组和中增幅组，医保扶贫政策对低

收入人口的医疗服务利用的影响虽然为正，但是不显著；对于高增幅组，医保扶贫政策使农村低收入

人口的医疗服务利用情况得到了显著改善，这证明医保待遇提升在促进农村低收入人口医疗服务利用

方面的重要作用，也说明农村低收入人口医疗服务价格弹性较高，只有较大幅度提升住院费用报销比

例才能有效提高低收入人口的医疗服务利用水平。农村低收入人口面临流动性约束，难以负担住院等

医疗费用，医疗服务需求无法得到有效满足。只有对症下药，提升农村低收入人口住院费用报销比例，

降低其医疗负担，才能有效缓解农村低收入人口“看病贵、看病难”问题，保证医保扶贫政策的精准

性。

表9 医保待遇提升幅度对农村低收入人口医疗服务利用的影响

变量名称

低增幅组 中增幅组 高增幅组

过去12个月是

否因病住院

过去12个月住

院总费用

过去12个月是

否因病住院

过去12个月住

院总费用

过去12个月是

否因病住院

过去12个月住

院总费用

方程 1 方程 2 方程 3 方程 4 方程 5 方程 6

是否为低收入人口×是

否已实施医保扶贫政策

0.0082 0.0667 0.0152 0.1141 0.0535*** 0.4186***

（0.0112） （0.0950） （0.0128） （0.1102） （0.0135） （0.1144）

控制变量 控制 控制 控制 控制 控制 控制

年份固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制
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（续表 9）

县（市、区）固定效应 控制 控制 控制 控制 控制 控制

观测值 18038 18017 15355 15328 14839 14814

R2 0.0981 0.1002 0.0965 0.1015 0.1053 0.1098

注：①***表示 1%的显著性水平；②括号内为个体聚类标准误；③控制变量同表2。

随着中国基本医疗保险体系的不断完善，医疗保险已经基本实现全民覆盖，即使是低收入人口也

早已经参加了医疗保险。在参保率很高的情况下，限制低收入人口享受医疗服务的关键因素可能并不

是医保覆盖水平，而是医保待遇水平。

（四）异质性检验

前文已经证实，医保扶贫政策主要通过提高医保待遇增加农村低收入人口的医疗服务利用，但这

种影响在各个群体中是否存在差异？现有文献表明：不同年龄段群体的医疗服务价格弹性不尽相同

（Han et al.，2020），农村低收入家庭面临更加严峻的流动性约束，那么，成年人与儿童的医疗服务价

格弹性是否也存在差异？本文将样本分为儿童组和成年人组（样本个体大于等于 15岁则属于成年人

组，否则属于儿童组），分别考察医保扶贫政策对儿童和成年人的医疗服务利用的影响。其中：儿童组

的处理组是低收入家庭的儿童，控制组是中高收入家庭的儿童；成年人组类似。根据表 10，医保扶贫

政策显著提升了农村低收入家庭成年人的医疗服务利用水平，但对农村低收入家庭儿童医疗服务利用

没有显著影响。出现这种情况的原因可能有两个：一是农村低收入家庭尽管面临收入限制，但在儿童

医疗投资方面比较慷慨，因此对医疗服务价格不敏感；二是家长对孩子的健康状况认知不足，无法敏

锐察觉到孩子的患病情况，因此对医疗服务价格不敏感。

表10 医保扶贫政策影响农村低收入人口医疗服务利用的年龄异质性分析

变量名称

儿童组 成年人组

过去12个月

是否因病住院

过去 12个月

住院总费用

过去12个月

是否因病住院

过去 12个月

住院总费用

方程1 方程 2 方程3 方程 4

是否为低收入人口×是

否已实施医保扶贫政策

0.0189 0.1618 0.0264*** 0.2042***

（0.0126） （0.1010） （0.0083） （0.0715）

控制变量 控制 控制 控制 控制

年份固定效应 控制 控制 控制 控制

县（市、区）固定效应 控制 控制 控制 控制

观测值 10201 10188 38031 37971

R2 0.0821 0.0835 0.1064 0.1083

注：①***表示 1%的显著性水平；②括号内为个体聚类标准误；③控制变量同表2。

实际上，儿童卫生保健需求对价格是敏感的。Han et al.（2020）研究发现，医疗补贴政策变化会

影响儿童医疗服务利用水平。《2018年全国第六次卫生服务统计调查报告》显示，农村 0～4岁、5～

14岁人员需住院而未住院比例分别是 8.9%、10.6%，低收入家庭儿童医疗服务需求并未得到有效满足。
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现有研究也表明，低收入家庭儿童医疗服务利用长期处于较低水平，两周患病未就诊率较高（赵苗苗

等，2012；杜本峰等，2020）。在低收入家庭儿童医疗服务需求没有得到充分满足的前提下，提高医保

报销比例对低收入家庭儿童医疗服务利用没有显著影响，这更可能是因为父母健康素养不足。CFPS

数据显示，农村低收入家庭家长报告的儿童过去 1个月患病率显著低于中高收入家庭。根据《中国居

民营养与慢病状况报告（2015）》，中国低收入家庭儿童营养健康状况明显更差。根据上述数据，农村

低收入家庭家长报告的儿童患病情况与统计数据之间存在明显的偏差，这说明农村低收入家庭家长可

能低估了孩子的患病情况。这种低估并非是因为农村低收入家庭家长不重视孩子健康，而是因为农村

低收入家庭家长的受教育程度有限，无法掌握充足的健康信息（于冬梅等，2019），尤其是缺乏与孩子

相关的健康素养。而儿童的就医决策依赖于父母的健康素养，在农村低收入家庭父母健康素养不高的

情况下，儿童患病情况可能更难以被父母察觉，导致农村低收入家庭儿童患病情况被低估。因此，医

疗服务价格下降难以带来农村低收入家庭儿童就医水平的增加。

本部分考察医保扶贫政策对不同性别群组的影响有何差异，这里主要分析成年人群体。长期以来，

农村地区女性在医疗资源分配中处于弱势地位（崔斌和李卫平，2009），医保扶贫政策是否能够缓解这

一不平等现象，有待于进一步的实证检验。如表 11所示，医保扶贫政策对男性医疗服务利用的改善

效果要优于女性
①
，这可能是由于女性低收入人口在生病后因为更担心费用、时间等问题而避免就医。

女性医疗服务利用情况的改善，一方面可以促进女性低收入人口的减少，另一方面可以通过提高女性

的健康状况对子女的教育和营养健康等产生积极影响，从而帮助家庭走出低收入陷阱。女性医疗服务

利用和健康状况的改善是提升农村低收入家庭内生发展动力的重要途径。因此，未来的健康促进行动

应更加关注女性低收入人口。

表11 医保扶贫政策影响农村低收入人口医疗服务利用的性别异质性分析

变量名称

成年男性 成年女性

过去12个月

是否因病住院

过去 12个月

住院总费用

过去12个月

是否因病住院

过去12个月

住院总费用

方程1 方程 2 方程3 方程4

是否为低收入人口×是否

已实施医保扶贫政策

0.0304*** 0.2364** 0.0229* 0.1792*

（0.0114） （0.0980） （0.0122） （0.1042）

控制变量 控制 控制 控制 控制

年份固定效应 控制 控制 控制 控制

县（市、区）固定效应 控制 控制 控制 控制

观测值 18083 18052 19948 19919

R2 0.1209 0.1229 0.1069 0.1080

注：①***、**和*分别表示 1%、5%和10%的显著性水平；②括号内为个体聚类标准误；③控制变量同表2。

①
其他因变量回归结果类似，限于篇幅，本文不再详细报告，读者如有需要请联系笔者索取。
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五、医保扶贫政策对农村低收入人口健康状况的影响

（一）医保扶贫政策对农村低收入人口健康状况的影响

本节研究医保扶贫政策对农村低收入人口健康状况的影响。在样本期内医保扶贫政策实施时间尚

短，因此笔者主要选取反映健康状况短期变化的相关指标，以儿童营养不良变量来衡量儿童健康状况，

以成年人是否消瘦来衡量成年人健康状况。首先，笔者计算儿童年龄别体重Z评分。笔者参照李辉等

（2009）制定的中国儿童体重标准化生长曲线，确定年龄别体重的标准值，以每个样本的观测值减去

标准值再除以标准差得出年龄别体重Z评分。Z评分表示儿童偏离参照人群中位数多少个标准差，其

正负和大小具有评价意义。年龄别体重Z评分能反映儿童短期营养以及疾病状况：当儿童年龄别体重

Z评分小于-2时，儿童属于营养不良，儿童营养不良变量赋值为 1；否则，儿童营养不良变量赋值为 0。

其次，笔者计算成年人身体质量指数。根据《中国居民膳食指南（2022）》的标准，当成年人身体质量

指数小于 18.5时，属于消瘦状态，成年人是否消瘦变量赋值为 1；否则，成年人是否消瘦变量赋值为

0。回归结果如表 12所示，医保扶贫政策对儿童营养不良没有显著影响，对成年人是否消瘦则有显著

改善作用。这意味着，医保扶贫政策增加了农村低收入家庭成年人的医疗服务利用，由此缓解了疾病

导致的消瘦问题，并为健康水平的整体提升奠定基础。需要注意的是，居民健康水平的显著提升是一

个长期过程，医保扶贫政策的健康效应有待未来进一步研究。

表 12 医保扶贫政策对农村低收入人口健康状况的影响

变量名称
儿童营养不良 成年人是否消瘦

方程 1 方程 2

是否为低收入人口×是否

已实施医保扶贫政策

-0.0073 -0.0284***

（0.0177） （0.0069）

控制变量 控制 控制

年份固定效应 控制 控制

县（市、区）固定效应 控制 控制

观测值 6529 36116

R2 0.0981 0.0744

注：①***表示 1%的显著性水平；②括号内为个体聚类标准误；③控制变量同表2。

（二）医保扶贫政策对农村低收入人口健康素养的影响

健康素养代表着个体获取健康信息、掌握健康技能，并做出正确健康行为决策的能力（Jones and

Furner，1998）。结合CFPS数据的可得性，本文通过锻炼行为和处理疾病的方式来反映健康素养。成

年人和儿童的健康素养衡量方式为：若成年人或儿童在过去一周进行 3次十分钟以上的锻炼，成年人

或儿童锻炼行为变量赋值为 1；否则，变量赋值为 0。由于儿童的就医决策往往由父母做出，因此本文

进一步选取CFPS问卷中“孩子生小病（例如发热、腹泻等）如何处理”这一问题来衡量父母关于孩

子的健康素养，问题相应的选项为：第一，立刻找医生看病；第二，自己找药或买药；第三，民间方

法治疗（例如刮痧等）；第四，去求神拜佛或做法事；第五，不采取任何措施，等病慢慢好。本文将五
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种回答分类处理：若父母选择第一种处理方式，则孩子生病是否立刻看医生变量赋值为 1，代表父母

关于孩子的健康素养水平较高；若父母选择其他处理方式，则孩子生病是否立刻看医生变量均赋值为

0。本文以上述成年人锻炼行为、儿童锻炼行为和孩子生病是否立刻看医生 3个变量分别衡量成年人

自身健康素养、儿童自身健康素养和父母关于孩子的健康素养。表 13报告了医保扶贫政策对健康素

养影响的回归结果。根据表 13，医保扶贫政策提升了低收入家庭成年人的健康素养，反映为他们进行

了更多的锻炼。但是，医保扶贫政策对儿童自身健康素养以及父母关于孩子的健康素养没有明显影响。

由于早期及时接受医疗服务对儿童健康成长具有积极作用（Wherry et al.，2017），医保扶贫政策应更

加关注低收入家庭儿童，为低收入家庭家长提供更多的健康教育。

综上所述，制约不同收入群体医疗服务利用的因素可能不尽相同，低收入家庭成年人更多受限于

流动性约束，而低收入家庭儿童更多受限于父母的健康素养。具体来讲，医保扶贫政策能显著降低医

疗服务价格，低收入家庭成年人的医疗服务利用水平相应提高。同时，在此过程中，低收入家庭成年

人通过及时就医增加了对自身健康状况的了解，健康素养进一步增强。但是，低收入家庭儿童的患病

情况往往被家长低估，即使医疗服务价格降低，儿童的医疗服务利用水平也没有显著提升。低收入家

庭父母无法通过就医增加对孩子健康状况的了解，医疗服务利用与健康素养之间的良性互动难以实现。

由此可知，不同收入群体医疗服务利用的限制因素存在差异，以提升医保待遇为核心的医保扶贫政策

对不同群体产生了不同的作用。研究假说H2得到验证。

表13 医保扶贫政策对健康素养的影响

变量名称
成年人锻炼行为 儿童锻炼行为 孩子生病是否立刻看医生

方程1 方程2 方程3

是否为低收入人口×是否

已实施医保扶贫政策

0.0186** 0.0027 -0.0141

（0.0075） （0.0149） （0.0225）

控制变量 控制 控制 控制

年份固定效应 控制 控制 控制

县（市、区）固定效应 控制 控制 控制

观测值 38482 3629 10201

R2 0.0453 0.8932 0.1632

注：①**表示5%的显著性水平；②括号内为个体聚类标准误；③控制变量同表2。

六、结论与政策启示

为保障医疗保险充分发挥抵御风险、减缓贫困的作用，各省（区、市）于 2016－2017年相继出台

了以适当补贴个人缴费、提升住院费用报销比例为核心的医保扶贫政策。本文基于 2014年、2016年

和 2018年中国家庭追踪调查数据，利用双重差分方法评估了医保扶贫政策的实施效果及其作用机制。

实证结果表明：医保扶贫政策显著提升了农村低收入人口医疗服务利用水平，具体表现是农村低收入

人口的住院概率和住院费用均显著提高；医保扶贫政策通过提高住院报销比例、降低农村低收入人口

的医疗负担，提升了农村低收入人口医疗服务利用水平；医保扶贫政策显著提高了农村低收入家庭成
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年人的医疗服务利用水平，且其健康状况和健康素养也随之提升；由于农村低收入家庭家长健康素养

不高，儿童患病情况被低估，医保扶贫政策对农村低收入家庭儿童的作用有限。

为充分发挥医疗保险在提升农民健康水平方面的重要作用，本文提出以下政策启示：第一，在乡

村振兴背景下，不断完善医保制度，构建多层次医疗保障机制。要发挥城乡居民基本医疗保险的基础

保障功能，充分激发大病保险抵御风险功能，发挥医疗救助兜底保障功能，为农户构建预防返贫保障

线。同时，通过调整保费补贴政策、医疗报销政策和医疗保障基金账户结构等措施，防范“边脱贫、

边返贫”现象的发生。第二，加强健康知识宣传教育，提高农户的健康素养。使农村低收入人口有能

力判断自己或家庭成员是否患病并及时寻求医疗服务，是确保其健康水平稳步提升的关键。因此，应

加强宣传教育工作，增强低收入人口对自身和家庭成员的健康管理意识。
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The Impact ofMedical Insurance PovertyAlleviation Policies on the
Utilization ofMedical Services forRural Low-income Population

CHENYuxiao ZHAOShaoyang LU Liqi

Abstract: Effectively playing the poverty-blocking function of social medical insurance is an important foundation for

consolidating and expanding the achievements of poverty eradication and enhancing the endogenous development momentum of

areas out of poverty and people out of poverty. Based on the data of CFPS three tracking surveys in 2014, 2016 and 2018, this

article uses a difference-in-differences model to evaluate the impact of medical insurance poverty alleviation policies on the

utilization of medical care services by rural low-income households. The empirical results show that medical insurance poverty

alleviation policies have significantly increased medical services utilization by rural low-income population through increasing the

level of medical insurance benefits. This conclusion remains robust through a series of robustness and placebo tests. Further analysis

shows that medical insurance poverty alleviation policies can significantly promote medical services utilization by rural low-income

adults, but they have no obvious impact on medical service utilization by rural low-income children. A lack of children-related

health knowledge and skills in low-income families may contribute to this heterogeneous impact. Therefore, it is necessary to

guaranteemedical insurance benefits of low-incomepeople and strengthen their health education.

KeyWords:Medical Insurance for PovertyAlleviation;Medical ServiceUtilization;Health Status; Health Literacy
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